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Conocer la evolución de la calidad visual en niños con retinopatía del prematuro 
(ROP) atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional Honorio 
Delgado, 2015-2019. 
Se revisaron los registros del Programa de Retinopatía del Prematuro (ROP) y las 
historias clínicas del seguimiento oftalmológico de los prematuros hasta antes de 
los 5 años. Se muestran resultados mediante estadística descriptiva. 
Se encontraron 37 casos en dos años de estudio, seguidos hasta por 5 años. El 
54.05% de casos fueron varones y 45.95% mujeres; el 27.03% de casos nacieron 
antes de las 28 semanas, 64.86% entre las 28 y 32 semanas. El peso fue menor a 
1000 gramos en 18.92%, 51.35% nació pesando entre 1000 y 1500 gramos. El 
86.49% de prematuros presentó ROP en el ojo derecho y 78.38% en el ojo 
izquierdo. Entre los hallazgos oftalmológicos en la primera evaluación en el ojo 
derecho, 34.38% mostraron afectación de la zona 2, 25% en la zona 2 y 3, y 37.50% 
en la zona 3. El estadío de la ROP fue nivel II en 59.38%; hubo enfermedad plus 
en 93.75% de ojos derechos con ROP. En el lado izquierdo, hubo afectación de la 
zona 2 en 37.93%, y el estadío predominante fue el estadío I en 55.17%, con 
enfermedad Plus en 93.10% de ojos izquierdos. El 27.03% de casos no recibió 
tratamiento ya que regresionó solo, y en 35.14% se indicó antiangiogénicos, en 
10.81% fotocoagulación láser y en 27.03% tratamiento combinado. En el 
seguimiento de los pacientes se encontró que el 75.68% de ambos ojos eran 
normales, y se encontró alteraciones en la binocularidad y la convergencia en 
5.41% de casos y a la vez se encontró estrabismo en el 13.50 % de la población. 
No se registraron alteraciones en el seguimiento y la fijación. 
La ROP es frecuente entre los prematuros, pero en el seguimiento menos de un 
tercio desarrolla alteraciones visuales. 
 










To know the evolution of visual quality in children with retinopathy of prematurity 
treated in the Ophthalmology Service of the Regional Hospital Honorio Delgado, 
2015-2019. 
The records of the Premature Retinopathy Program and the clinical histories of the 
ophthalmological follow-up of premature infants were reviewed before 5 years. 
Results are shown by descriptive statistics. 
37 cases were found in two years of study, followed for up to 5 years. 54.05% of 
cases were male and 45.95% female; 27.03% of cases were born before 28 weeks, 
64.86% between 28 and 32 weeks. The weight was less than 1000 grams in 
18.92%, 51.35% was born weighing between 1000 and 1500 grams. 86.49% of 
premature infants presented ROP in the right eye and 78.38% in the left eye. Among 
the ophthalmological findings in the first evaluation in the right eye, 34.38% showed 
involvement of zone 2, 25% in zone 2 and 3, and 37.50% in zone 3. The stage of 
the ROP was level II in 59.38%; there was disease plus in 93.75% of right eyes with 
ROP. On the left side, there was involvement of zone 2 in 37.93%, and the 
predominant stage was stage I in 55.17%, with Plus disease in 93.10% of left eyes. 
27.03% of cases did not receive treatment, and in 35.14% antiangiogenic agents 
were indicated, in 10.81% laser photocoagulation and in 27.03% combined 
treatment. In the follow-up of the patients it was found that 75.68% of both eyes 
were normal, and alterations in binocularity and convergence were found in 5.41% 
of cases and at the same time strabismus was found in 13.50% of the population. 
There were no changes in monitoring and fixation. 
 
ROP is common among premature infants, but less than a third develop visual 
disturbances. 
 









La retinopatía de la prematuridad (ROP) es una enfermedad que compromete la 
vasculatura inmadura retiniana de los niños pre término, con diversas formas de 
presentación, desde la forma leve sin compromiso de la agudeza visual que puede 
evolucionar a una forma severa, con formación de neovasos y progresar hasta el 
desprendimiento de retina y ceguera. Afecta a recién nacidos prematuros (menores 
de 1000 g), y debido al incremento de los medios tecnológicos para permitir la 
sobrevida de niños prematuros que antes morían en países en vías de desarrollo, 
se ha producido un rápido incremento de niños afectados (1). De tal manera que 
todos los recién nacidos prematuros deben ser sometidos a un tamizaje neonatal, 
con el objetivo de detectar la ROP, y por lo tanto evitar la progresión de la 
enfermedad, que pueda llevar a discapacidad visual o ceguera (47). 
Una revisión sistemática identificó las prevalencias de ROP en Latinoamérica: 
Argentina (2010): 26,2% de todos los niños prematuros; Bolivia (2002): 14,3%; 
Brasil (2010) 9,3%; Chile (2004): 12,3%; Cuba (2010): 5,1%; Guatemala (2010): 
13%; Nicaragua (2004): 23,8%; Perú (2007): 19,1%. Datos provenientes de México 
(2011) reportan una prevalencia del 9,4% y otros provenientes de Colombia (2016) 
muestran 3,19% por cada 10 000 nacidos vivos (47). 
Luego de realizar el estudio, concluimos que los resultados de la investigación 
servirán para la identificación de factores riesgo, que puedan conllevar a ROP, así 
como también el seguimiento que debemos dar a los niños con el antecedente de 
ROP, para evitar problemas en cuanto a su calidad visual, y su posterior 
desempeño académico y social. Teniendo en cuenta que no se cuentan con 
estudios similares que indiquen, las estadísticas regionales, sobre las secuelas de 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documental de historias clínicas. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, 
bases de datos y estadísticos. 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Servicio de 
Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica durante el 
periodo 2015-2019. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes atendidos en el 
Servicio de Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado de 
Arequipa. 
2.4. Población: Todas las historias clínicas de recién nacidos con el diagnóstico 
de ROP en el periodo 2015-2016 y que hayan sido atendidos en el Servicio 
de Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa en el 
periodo de estudio. 






estudiará a todos los integrantes de la población que cumplan los criterios 
de selección.  
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Recién nacidos con diagnóstico de ROP en el periodo 2015-2016. 
– Al menos 3 evaluaciones oftalmológicas postnatales en el Servicio 
de Oftalmología del HRHD. 
 
 Criterios de Exclusión 
– RN con el diagnóstico de ROP fallecidos 
– RN Con patología ocular avanzada 
– Recién nacidos con patología neurológica asociada 
– Historias incompletas o extraviadas. 
3. Tipo de investigación:  
Se trata de un estudio documental. 
4. Diseño de investigación:  
Descriptivo, retrospectivo, transversal. 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Para el proceso de recolección se realizó coordinaciones con la Dirección 
del Hospital y la Jefatura del Servicio de Oftalmología para lograr la 
autorización para la realización del estudio. (Anexo 4) 
Se revisó el Registro del Programa de ROP del Servicio de Oftalmología para 
conocer la frecuencia de casos atendidos; se buscaron las historias de cada 
uno de los pacientes que cumplieron los criterios de selección, para extraer 
las variables de interés en la ficha de recolección de datos. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases 







5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de un instrumento para recolectar 
datos.  
5.3. Criterios para manejo de resultados 
5.3.1. Plan de Recolección 
La recolección de datos se realizó previa autorización para la aplicación 
del instrumento. 
5.3.2. Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera 
consecutiva y tabulados para su análisis e interpretación.  
5.3.3. Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
5.3.4. Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en 
la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
5.3.5. Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en 
la hoja de cálculo. 
5.3.6. Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentan como proporciones. Para el análisis 
de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2016 con su 
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Características de los recién nacidos prematuros en el periodo de estudio 
 
  N° % 
Sexo Masculino 20 54.05% 
 Femenino 17 45.95% 
Edad gestacional < 28 sem 10 27.03% 
 28-32 sem 24 64.86% 
 33-36 sem 3 8.11% 
Peso al nacer < 1000 g 7 18.92% 
 1000-1499 g 19 51.35% 
 1500-2490 g 11 29.73% 
Total   37 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra las características de los recién nacidos 
prematuros en el periodo de estudio; el 54.05% de casos fueron varones y 45.95% 
mujeres; el 27.03% de casos nacieron antes de las 28 semanas, 64.86% lo hicieron 
entre las 28 y 32 semanas, con 8.11% entre las 33 y 36 semanas. El peso fue menor 
a los 1000 gramos en 18.92%, 51.35% nació pesando entre 1000 y 1500 gramos, 
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Características de los recién nacidos prematuros en el periodo de estudio 
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Características del prematuro en la primera evaluación oftalmológica  
 




1-2 sem 7 18.92% 
3-4 sem 22 59.46% 
5-6 sem 7 18.92% 
> 6 sem 1 2.70% 
Variación del 
peso 
Disminución 11 29.73% 
Incremento < 100 g 10 27.03% 
Incremento 100-200 g 8 21.62% 
Incremento 300-500 g 8 21.62% 
Total   37 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
La Tabla y Gráfico 2 muestran las características del prematuro en su primera 
evaluación oftalmológica; el 59.46% de niños fue evaluados entre las 3 y 4 semanas 
de vida, y 18.92% entre las 5 y 6 semanas. Al momento de la evaluación, 29.73% 
de casos habían perdido peso, y 27.03% ganaron menos de 100 gramos, mientras 
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Características del prematuro en la primera evaluación oftalmológica  
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Frecuencia de retinopatía en la primera evaluación 
 
 Ojo derecho Ojo izquierdo 
 N° % N° % 
Sin ROP 3 8.11% 8 21.62% 
En regresión 2 5.41% 0 0.00% 
Con ROP 32 86.49% 29 78.38% 
Total 37 100.00% 37 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
La Tabla y Gráfico 3 muestran la frecuencia de retinopatía del prematuro en los 
casos evaluados según ojo afectado; el 86.49% de prematuros presentó ROP en el 
ojo derecho, con 5.41% de casos que mostraban regresión, y 78.38% en el ojo 
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Frecuencia de retinopatía en la primera evaluación 
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Hallazgos oftalmológicos de la retinopatía en la primera evaluación 
 





  N° % N° % 
Zona 
afectada 
1 a 2 1 3.13% 1 3.45% 
 2 11 34.38% 11 37.93% 
 2 a 3 8 25.00% 6 20.69% 
 
3 12 37.50% 11 37.93% 
Estadío I 12 37.50% 16 55.17% 
 II 19 59.38% 12 41.38% 
 III 1 3.13% 1 3.45% 
Enf. PLUS No 2 6.25% 2 6.90% 
 1+ 5 15.63% 8 27.59% 
 2+ 7 21.88% 7 24.14% 
 3+ 13 40.63% 9 31.03% 
 4+ 5 15.63% 3 10.34% 
Total  32 100.00% 29 100.00% 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla y Gráfico 4. en el ojo derecho, 3.13% de casos mostraron afectación de la 
zona 1 y 2, 34.38% en la zona 2, 25% en la zona 2 y 3, y 37.50% en la zona 3. El 
estadío de la ROP fue nivel I en 37.50%, estadío II en 59.38% y estadío III en 3.13% 
de ojos derechos con ROP. Hubo enfermedad plus en 93.75% de ojos derechos 
con ROP, en especial de severidad 3 en 40.63%. En el lado izquierdo, hubo 
afectación de la zona 1 y 2 en 3.45%, de la zona 2 en 37.93%, en las zonas 2 y 3 
en 20.69% y en la zona 3 en 37.93% de ojos izquierdos. El estadío predominante 
en este ojo fue el estadío I en 55.17%, seguido del estadío II en 41.38% y estadío 
III en 3.45%; hubo enfermedad Plus en 93.10% de ojos izquierdos, con predominio 
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Hallazgos oftalmológicos de la retinopatía en la primera evaluación 
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Tratamiento indicado para los niños con diagnóstico de ROP 
 
 N° % 
Ninguno 10 27.03% 
Antiangiogénicos 13 35.14% 
Fotocoagulación láser 4 10.81% 
Combinado 10 27.03% 
Total 37 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla y Gráfico 5; 27.03% de casos no recibió tratamiento, y en 35.14% se indicó 
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Tratamiento indicado para los niños con diagnóstico de ROP 
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Edad de los niños en la última evaluación 
 
 N° % 
6 meses 1 2.70% 
1 año 12 32.43% 
2 años 12 32.43% 
3 años 12 32.43% 
Total 37 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
La Tabla y Gráfico 6 muestran la edad de los niños en su último control 
oftalmológico; el 2.70% de casos fue evaluado a los 6 meses, 32.43% fue evaluado 
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Edad de los niños en la última evaluación 
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Resultados de la evaluación oftalmológica de seguimiento 
 
 Ambos Ojos 
 N° % 
Normal 28 75.68% 
Alt. Fijación 0 0.00% 
Alt. Seguimiento 0 0.00% 
Alt. Binocularidad 2 5.41% 
Alt. Convergencia 2 5.41% 
Estrabismo 5 13.50% 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Tabla y Gráfico 7 se aprecia que el 75.68% de ambos ojos eran normales, y se 
encontró alteraciones en la binocularidad y la convergencia en 5.41% de casos y a 
la vez se encontró estrabismo en el 13.50 % de la población. No se registraron 
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Resultados de la evaluación oftalmológica de seguimiento 
 
 
























DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio se realizó con el objeto de conocer la evolución de la calidad 
visual en niños con retinopatía del prematuro atendidos en el Servicio de 
Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado, 2015-2019. Se realizó la 
presente investigación para la identificación de factores riesgo, que puedan 
conllevar a ROP, así como también el seguimiento que debemos dar a los niños 
con el antecedente de ROP, para evitar problemas en cuanto a su calidad visual, y 
su posterior desempeño académico y social. 
Para tal fin se revisaron los registros del Programa de Retinopatía del Prematuro y 
las historias clínicas del seguimiento de los pacientes hasta antes de los 5 años. Se 
muestran resultados mediante estadística descriptiva.  
Las características de los recién nacidos prematuros en el periodo de estudio 
resultaron que el 54.05% de casos fueron varones y 45.95% mujeres; al igual que 
un estudio realizado por Fernandez Ragi que también obtuvo mayor incidencia de 
ROP en el sexo masculino (46). Sin embargo, en el artículo de Chen  ML, arrojan 
una relación equivalente entre los dos sexo, a la luz de los conocimientos actuales 
no se demuestra influencia del sexo en el desarrollo de la ROP(48). Según la edad 
gestacional, en nuestro estudio encontramos que el 27.03% de casos nacieron 
antes de las 28 semanas, 64.86% lo hicieron entre las 28 y 32 semanas, con 8.11% 
entre las 33 y 36 semanas. En el año 2011, Mercado Cornejo realizó un estudio en 
el mismo hospital donde consideraron a todos los nacidos menores de 34 semanas 
como factor de riesgo de ROP (42).   
El peso fue menor a los 1000 gramos en 18.92%, 51.35% nació pesando entre 1000 
y 1500 gramos, y 29.73% pesó entre 1500 y menos de 2500 gramos. En Honduras, 
en el estudio desarrollado por Velásquez J mencionaba que un peso al nacer menor 
a 1800 gramos, aunado a cierto grado de prematurez eran factores de riesgo para 
ROP (45).  
En cuanto a la primera evaluación oftalmológica; el 59.46% de niños fue evaluados 
entre las 3 y 4 semanas de vida, y 18.92% entre las 5 y 6 semanas. Para Cortés F 







examen oftalmológico debía ser entre la cuarta y quinta semana de vida; pero si 
había nacido después de la semana 29 su primera revisión oftalmológica debía ser 
antes de que el niño sea dado de alta (13).   
Al momento de la evaluación, 29.73% de casos habían perdido peso, y 27.03% 
ganaron menos de 100 gramos, mientras que 21.62% ganó de 100 a 200 gramos 
o de 300 a 500 gramos. En el mismo estudio, Cortés F señala que para reducir las 
formas severas de ROP y la enfermedad plus, se debía tener una buena ganancia 
ponderal, después de la fase de pérdida de peso que el RN experimenta los 
primeros días de vida. Esta ganancia ponderal oscilaba aproximadamente por 
encima de los 7 g/día. En las primeras 4 a 6 semanas de vida (13).  
En cuanto a la frecuencia de retinopatía del prematuro en los casos evaluados 
según ojo afectado; el 86.49% de prematuros presentó ROP en el ojo derecho, con 
5.41% de casos que mostraban regresión, y 78.38% en el ojo izquierdo. Según la 
Guía de la práctica clínica para el manejo de ROP, de la OPS recomienda hacer un 
tamizaje en promedio desde las 32 semanas de edad gestacional corregida, para 
evitar que la enfermedad progrese (47). Entre los hallazgos oftalmológicos en la 
primera evaluación en el ojo derecho, 3.13% de casos mostraron afectación de la 
zona 1 y 2, 34.38% en la zona 2, 25% en la zona 2 y 3, y 37.50% en la zona 3. El 
estadío de la ROP fue nivel I en 37.50%, estadío II en 59.38% y estadío III en 3.13% 
de ojos derechos con ROP. Al Igual que en el estudio realizado por Fernandez Ragi 
La ROP en estadio II fue la más frecuente (46). Hubo enfermedad plus en 93.75% 
de ojos derechos con ROP, en especial de severidad 3 en 40.63%. En el lado 
izquierdo, hubo afectación de la zona 1 y 2 en 3.45%, de la zona 2 en 37.93%, en 
las zonas 2 y 3 en 20.69% y en la zona 3 en 37.93% de ojos izquierdos. El estadío 
predominante en este ojo fue el estadío I en 55.17%, seguido del estadío II en 
41.38% y estadío III en 3.45%; hubo enfermedad Plus en 93.10% de ojos 
izquierdos, con predominio de grado 3 de intensidad (31.03%). Concordando 
nuevamente con la Guía de la práctica clínica para el manejo de ROP se afirma 
que los estadíos más frecuentes son los estadíos I y II, debido al tamizaje que se 
realiza para evitar la progresión de la enfermedad (47). 
Según nuestro estudio, En relación al tratamiento indicado en los niños con ROP 
se muestra en 27.03% de casos no recibió tratamiento, y en 35.14% se indicó 







combinado. En el total de los pacientes, que no recibieron tratamiento fue porque 
la ROP regresionó sola, ya que se encontraba en estadios I. En un estudio realizado 
en Taiwan, Wu Wc concluyó que la inyección de antiangiogenicos es un método 
eficaz y correctamente tolerado para tratar la ROP antes del umbral (23). Sin 
embargo, La fotocoagulación láser puede ser útil como tratamiento de respaldo 
para aquellos pacientes que no evolucionan adecuadamente al tratamiento 
antiangiogénico. Aquí, en el hospital donde se realizó dicho estudio se siguen 
también estos pasos, iniciando con la terapia antiangiogenica de primera línea y 
posterior a ésta si no hubiese regresión se usa como coadyuvante la 
Fotocoagulación láser. Todo esto bajo el seguimiento de la Guía de la OPS, sobre 
el manejo clínico de ROP (47).  
De acuerdo con la edad de los niños en su último control oftalmológico; el 2.70% 
de casos fue evaluado a los 6 meses, 32.43% fue evaluado al año, a los 2 años o 
a los 3 años, respectivamente. En un estudio multicéntrico en Taiwan decían que 
se le debe dar seguimiento durante al menos 6 meses después del tratamiento 
usado, sea terapia antiangiogenica o fotocoagulación Láser (23). De la misma 
manera, Cao JH afirma, que los niños con antecedente de ROP, deben ser 
evaluados cada 6 meses hasta los 3 años de vida y luego anualmente hasta los 10 
años, ya que se ha visto en un 10 % que estos niños tienden hacer glaucoma juvenil 
(29). En el hospital Regional Honorio Delgado, optan por dar seguimiento hasta el 
primer año de vida, basándose en la Guía de práctica clínica de la OPS (47). Ya 
que el hospital cuenta con el programa de ROP, quien se encarga de poner en 
contacto a los padres de los pacientes. Posterior a esto se deben hacer controles 
a los 2 años y 3 años, pero lamentablemente, la mayoría de los familiares no 
cumplen trayendo a los niños a sus respectivos controles, por lo que hace difícil su 
seguimiento a largo plazo, en nuestra población no todos cumplían con los 
controles a los 2 y 3 años, pero al menos uno de los dos si tuvieron, lo cual nos 
ayudó a definir el tipo de patologías y la calidad visual en niños con antecedente de 
ROP. 
En cuanto a las secuelas de ROP, se aprecia que el 75.68% de ambos ojos eran 
normales, y se encontró alteraciones en la binocularidad y la convergencia en 
5.41% de casos, a la vez se encontró estrabismo en el 13.51 % de la población. 







a exotropías. No se registraron alteraciones en el seguimiento y la fijación. Según 
un estudio realizado por Pedro Castro Pérez en el cuál abordaba la frecuencia de 
estrabismo en niños con ROP halló que en su muestra analizada el 67,2 %, 
presentó estrabismo y que la mayor cantidad de pacientes le corresponde a la 
esotropía con un 52,5 %(49). 
Por un estudio realizado, por Berta Beauge Valeriano quien concluye que las 
secuelas graves eran infrecuentes, sin embargo, coincidió con nuestro estudió que 
las más frecuentes fueron estrabismo en un 20%, astigmatismo en 30% y miopía 




























Primera.- Los niños con Retinopatía de la prematuridad atendidos en el Servicio 
de Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado, 2015-2016 
fueron discretamente más varones, con edad gestacional entre las 28 
y 32 semanas en un 64.8%, tuvieron un peso al nacer que osciló entre 
los 1000 a 1500 g en un 51.3% sin embargo un 29.7% con peso entre 
1500 a 2490g. 
 
Segunda.- Los Hallazgos Oftalmológicos de la retinopatía de la prematuridad 
(ROP) en niños nacidos el año 2015-2016 mostró una localización  
predominante por la zona retiniana 2 y 3 en un 75.8%, en cuanto a la 
gravedad,  los estadíos I y II tuvieron una frecuencia de 96.5%, a la vez 
se encontró un 40% de enfermedad plus. 
 
Tercera.- Las alteraciones visuales más frecuentes en niños con antecedente de 
ROP atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional 
Honorio Delgado, 2015-2019 fueron las alteraciones de la binocularidad 
en un 5.4% y el estrabismo en el 13.5% de la población. No se 
evaluaron otros vicios de refracción debido a que los pacientes no 















1) Dar a conocer a las futuras madres sobre las medidas generales para evitar los 
partos pre- término, concientizando sobre los riesgos que conlleva la 
prematurez, entre ellos la tendencia hacer retinopatía del prematuro, para que, 
de esta manera, disminuya la incidencia de esta patología.  
2) Una vez que ya tenemos al RN prematuro, esperar que pase la fase de pérdida 
de peso en los primeros días de vida, y después de ello, poner empeño en la 
ganancia ponderal, lo cual está relacionado como factor protector para el 
desarrollo de ROP.  
3) Los RN prematuros, no deben ser dados de alta sin antes tener su primera 
evaluación oftalmológica, y poder hacer el descarte de ROP, de resultar positivo, 
hacer el seguimiento estricto para dar el mejor tratamiento, según el estadio y 
zona afectada. 
4) Durante la permanencia de los pacientes dentro del programa de ROP, captar 
a los padres de familia y generar conciencia sobre la enfermedad de sus hijos, 
para que al final del primer año de vida continúen con sus controles anuales y 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha n° ___________ 
 
Sexo: _____  EG al nacer: ________  semanas       Peso al nacer: _______ g 
 




ROP       NO   ROP     ROP      NO   ROP  
Zona ___      Zona __________ 
Estadío de ROP : 0 – 5:    Estadío de ROP : 0 – 5:  
Enfermedad plus: +   /  –     Enfermedad plus: +   /  –   
    
Tratamiento recibido: Antiangiogénicos       Fotocoagulación láser  
Combinados   
Evaluación Oftalmológica 
  Ojo derecho                    Ojo izquierdo 
 
 
Fijación                                           
Seguimiento                                                    
Binocularidad                                           
Convergencias                                                          
Estrabismo                                                                      
Observaciones:  ........................................................................................................ 
 ..................................................................................................................................  





































N° Año Sexo Ed gest Cat EG Peso nac Cat eg Ed eval 1 Tiempo hasta 1erP so eval 1 Var peso Cat var OD ROP OD Zona OD estadio OD Plus OS ROP OS Zona OS estadio
1 2015 Mas 28 28-32 sem 1240 1000-1499 g 32 4 1450 210 Incremento 100-200 gRegresion - - - 1 2 a 3 1
2 2015 Mas 33 33-36 sem 2070 1500-2490 g 36 3 2120 50 Incremento < 100g 1 3 2 4 1 3 1
3 2015 Mas 30 28-32 sem 1460 1000-1499 g 35 5 1840 380 Incremento 300-500 g 1 3 2 3 1 3 2
4 2015 Fem 30 28-32 sem 1380 1000-1499 g 33 3 1460 80 Incremento < 100g 1 3 2 4 1 3 2
5 2015 Mas 27 < 28 sem 1310 1000-1499 g 29 2 1240 -70 Disminución 1 2 2 2 0 - -
6 2015 Mas 28 28-32 sem 1360 1000-1499 g 29 1 1300 -60 Disminución 1 3 2 3 1 3 1
7 2015 Fem 27 < 28 sem 1020 1000-1499 g 29 2 920 -100 Disminución 1 3 1 2 0 - -
8 2015 Fem 30 28-32 sem 1270 1000-1499 g 34 4 1130 -140 Disminución 0 - - - 1 3 1
9 2015 Fem 26 < 28 sem 740 < 1000 g 30 4 800 60 Incremento < 100g 1 2 2 4 1 2 2
10 2015 Mas 31 28-32 sem 1180 1000-1499 g 34 3 1080 -100 Disminución 1 3 1 2 1 2 1
11 2015 Mas 26 < 28 sem 880 < 1000 g 30 4 1000 120 Incremento 100-200 gRegresion - - - 1 2 3
12 2015 Mas 30 28-32 sem 1570 1500-2490 g 33 3 1610 40 Incremento < 100g 1 2 2 2 1 2 1
13 2015 Fem 30 28-32 sem 1140 1000-1499 g 33 3 1280 140 Incremento 100-200 g 1 2 2 - 1 2 2
14 2015 Mas 30 28-32 sem 1320 1000-1499 g 33 3 1400 80 Incremento < 100g 1 3 2 1 1 3 2
15 2015 Mas 32 28-32 sem 1740 1500-2490 g 38 6 1800 60 Incremento < 100g 1 2 2 3 1 2 2
16 2015 Mas 29 28-32 sem 870 < 1000 g 32 3 903 33 Incremento < 100g 1 2 2 1 1 2 2
17 2015 Fem 35 33-36 sem 2020 1500-2490 g 37 2 1755 -265 Disminución 1 2 2 2 1 2 2
18 2015 Fem 29 28-32 sem 910 < 1000 g 32 3 1310 400 Incremento 300-500 g 0 - - - 1 3 1
1 2016 Fem 27 < 28 sem 1070 1000-1499 g 31 4 1500 430 Incremento 300-500 g 1 2 1 2 1 3 1
2 2016 Fem 32 28-32 sem 1290 1000-1499 g 37 5 1310 20 Incremento < 100g 0 - - - 1 2 2
3 2016 Mas 27 < 28 sem 1010 1000-1499 g 31 4 1320 310 Incremento 300-500 g 1 2 a 3 2 3 1 2 a 3 1
4 2016 Mas 30 28-32 sem 1640 1500-2490 g 31 1 1430 -210 Disminución 1 2 a 3 1 4 1 2 a 3 1
5 2016 Fem 26 < 28 sem 750 < 1000 g 31 5 1250 500 Incremento 300-500 g 1 2 a 3 1 3 1 2 a 3 1
6 2016 Fem 26 < 28 sem 680 < 1000 g 31 5 810 130 Incremento 100-200 g 1 2 a 3 1 1 0 - -
7 2016 Mas 26 < 28 sem 1200 1000-1499 g 33 7 1665 465 Incremento 300-500 g 1 2 2 4 1 2 2
8 2016 Mas 28 28-32 sem 1700 1500-2490 g 31 3 1840 140 Incremento 100-200 g 1 3 2 3 1 2 a 3 2
9 2016 Mas 32 28-32 sem 1340 1000-1499 g 34 2 1480 140 Incremento 100-200 g 1 3 2 3 1 2 2
10 2016 Fem 31 28-32 sem 1500 1500-2490 g 36 5 1490 -10 Disminución 1 3 1 3 0 - -
11 2016 Fem 32 28-32 sem 1780 1500-2490 g 37 5 1720 -60 Disminución 1 2 1 1 0 - -
12 2016 Mas 32 28-32 sem 1500 1500-2490 g 34 2 1610 110 Incremento 100-200 g 1 2 a 3 3 3 0 - -
13 2016 Fem 26 < 28 sem 890 < 1000 g 29 3 1180 290 Incremento 100-200 g 1 3 1 3 1 3 1
14 2016 Mas 30 28-32 sem 1440 1000-1499 g 34 4 1939 499 Incremento 300-500 g 1 2 a 3 2 - 0 - -
15 2016 Fem 35 33-36 sem 1950 1500-2490 g 38 3 1760 -190 Disminución 1 3 1 3 1 3 1
16 2016 Mas 28 28-32 sem 1170 1000-1499 g 32 4 1230 60 Incremento < 100g 1 2 a 3 2 2 1 2 a 3 1
17 2016 Fem 31 28-32 sem 1490 1000-1499 g 34 3 1450 -40 Disminución 1 2 1 3 0 - -
18 2016 Mas 31 28-32 sem 1560 1500-2490 g 34 3 2000 440 Incremento 300-500 g 1 1 a 2 1 3 1 1 a 2 1








OS Plus TRAT Edad act OD Fijacion OD SeguimientoOD Binocula OD Converg OD estrb Dx OD OS Fijacion OS SeguimientoOS Binocula OS Converg OS estrb Dx OS Observaciones
1 Ninguno 3a 1 1 Inestable 1 1 Anormal 1 1 Inestable 1 1 Anormal -
2 Antiangiogénicos3a 1 1 1 1 1 Anormal 1 1 1 1 1 Anormal Cicatriz vitreoretiiana As Os
3 Antiangiogénicos2a 1 1 1 1 1 Anormal 1 1 1 1 1 Anormal ROP en regresión
1 Antiangiogénicos1a 1 1 1 1 1 Anormal 1 1 1 1 1 Anormal ROP en regresión
- Ninguno 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
1 Antiangiogénicos2a 1 1 1 1 1 Anormal 1 1 1 1 - Normal Cicatriz vitreoretiiana As Os
- Ninguno 1a 1 1 Inestable 1 - Anormal 1 1 Inestable 1 - Anormal -
0 Ninguno 3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 1 Anormal -
4 Combinado 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 1 Anormal Cicatriz de fotocoagulación
2 Antiangiogénicos1a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
1 Combinado 3a 1 1 1 - - Normal 1 1 1 1 1 Anormal Riesgo de catarata
1 Antiangiogénicos3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
- Combinado 1a 1 1 1 1 1 Anormal 1 1 1 1 1 Anormal Cicatriz de fotocoagulación
2 Ninguno 3a 1 1 1 1 1 Anormal 1 1 1 1 1 Anormal -
3 Combinado 3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
1 Combinado 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal Cicatriz de fotocoagulación
2 Fotocoagulación láser1a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
1 Ninguno 1a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
2 Combinado 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal Cicatriz de fotocoagulación
3 Fotocoagulación láser1a 1 1 - - - Normal 1 1 - - - Normal Cicatriz de fotocoagulación
3 Combinado 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal Cicatriz de fotocoagulación
4 Antiangiogénicos3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
2 Antiangiogénicos1a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
- Antiangiogénicos1a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
4 Antiangiogénicos3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal cicatrices vitreas As Os
3 Antiangiogénicos3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
3 Antiangiogénicos2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 1 Anormal Hemorragia en OD al dx
- Ninguno 6m 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
- Ninguno 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
- Fotocoagulación láser1a 1 1 1 - - Normal 1 1 1 - - Normal -
3 Combinado 1a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal Cicatriz de fotocoagulación
- Fotocoagulación láser2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal Cicatriz de fotocoagulación
3 Ninguno 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
2 Combinado 2a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
- Ninguno 3a 1 1 1 1 - Normal 1 1 1 1 - Normal -
3 Antiangiogénicos1a 1 1 - - - Normal 1 1 - - - Normal Transparencia coroidea luego de tx
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La retinopatía de la prematuridad (ROP) es una enfermedad que compromete la 
vasculatura inmadura retiniana de los niños pre término, con diversas formas de 
presentación, desde la forma leve sin compromiso de la agudeza visual que puede 
evolucionar a una forma severa, con formación de neovasos y progresar hasta el 
desprendimiento de retina y ceguera. Afecta a recién nacidos prematuros (menores 
de 1000 g), y debido al incremento de los medios tecnológicos para permitir la 
sobrevida de niños prematuros que antes morían en países en vías de desarrollo, 
se ha producido un rápido incremento de niños afectados. La ROP constituye la 
primera causa de ceguera infantil en países en vías de desarrollo (1). 
Con la presente investigación se busca identificar la evolución visual de neonatos 
con ROP durante los primeros años de vida, que definirán su capacidad de alcanzar 
logros académicos y sociales en el futuro.  
II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es la evolución de la calidad visual en niños con retinopatía del 
prematuro atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional 
Honorio Delgado, 2015-2019? 
1.2. Descripción del Problema 
1.2.1. Área del conocimiento 
 Área general:  Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad: Oftalmología - Pediatría 









1.2.2. Análisis de Variables 
Variable Indicador Valores o categorías Tipo de 
variable 









I a III Ordinal 















Peso al nacer Peso al nacer Gramos De 
razón 
Ojo afectado Ojo afectado OD   /  OI Nominal 
Tratamiento Tratamiento 
recibido 























1.2.3. Interrogantes básicas 
1. ¿Cuáles son las principales características neonatales de niños con 
ROP atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional 
Honorio Delgado, nacidos en 2015-2016? 
2. ¿Cuáles son los hallazgos oftalmológicos de la retinopatía de la 
prematuridad (ROP) en niños nacidos el año 2015-2016? 
3. ¿Cuáles son los tipos de alteraciones visuales más frecuentes en 
niños con antecedente de ROP atendidos en el Servicio de 
Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado, 2015-2019? 
a) Tipo de investigación: Se trata de un estudio documental. 
 
b) Nivel de investigación: es un estudio descriptivo, retrospectivo, 
transversal. 
1.3. Justificación del problema 
La presente investigación tiene el objetivo de conocer la evolución de la 
calidad visual en niños nacidos con retinopatía del prematuro atendidos en el 
Servicio de Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado, 2015-2019; 
no se han desarrollado estudios de seguimiento de neonatos con ROP y su 
impacto en la evolución visual en la edad infantil, lo que hace al estudio 
original.  
Tiene relevancia científica, porque se aplica principios de detección temprana 
y seguimiento terapéutico para evaluar los efectos del tratamiento y el manejo 
de una patología de la prematuridad. Ya que beneficia a un grupo creciente y 
especial de la población, tiene relevancia social, y refleja su relevancia 
práctica ya que permitirá identificar los aspectos positivos y débiles de un 
programa de seguimiento y control para lograr la máxima eficacia del mismo.  
El estudio es contemporáneo ya que las patologías asociadas a la 
prematuridad son cada vez más frecuentes y requieren de programas, así 








El estudio es factible de realizar por tratarse de un estudio retrospectivo en el 
que se cuenta con registros pormenorizados de la atención de los pacientes 
por un programa relativamente nuevo.  
Se cumple la motivación personal de realizar una investigación en el campo 
de la oftalmología, que servirá para aportar una importante contribución 
académica en la especialidad y la línea de investigación, a la vez se cumple 











2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1. Retinopatía de la prematuridad 
2.1.1. Concepto 
La Retinopatía del prematuro (ROP) es una enfermedad que afecta a los 
vasos inmaduros en los ojos de los bebés prematuros. Puede ser leve, 
sin condicionar defectos visuales, o puede llegar a ser severa con la 
formación de nuevos vasos sanguíneos (neovascularización) y progresar 
hasta el desprendimiento de retina parcial o total llevando a la ceguera 
irreversible. A medida que los neonatos cada vez más pequeños 
sobreviven, gracias a la implementación tecnológica y capacitación 
asistencial de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) la 
incidencia y severidad de la ROP se ha incrementado (1). 
Durante los años 1940 y 1950, la ROP, también conocida en ese entonces 
como Fibroplasia Retrolental, fue la principal causa de ceguera en niños 
en los Estados Unidos. En 1942, Terry por primera vez reportó la 
enfermedad que se publicó en un informe sobre los hallazgos histológicos 
de la enfermedad en fase terminal cicatricial. En 1951, Campbell sugirió 
por primera vez que la ROP se relacionaba con la introducción de la 
terapia de oxígeno en la sala de recién nacidos, y esto fue confirmado por 
Patz. Hoy en día se sabe que la terapia con oxígeno no es el único agente 
causal, existiendo varios y aún se desconocen otros factores que tendrían 
un papel importante en la patogénesis de la retinopatía del prematuro (2). 
2.1.2. Epidemiología.  
2.1.2.1. Frecuencia 
La incidencia de la retinopatía del prematuro es inversamente 
proporcional a su peso de nacimiento. En niños que pesan menos de 
1700 g, el 51% desarrolla retinopatía del prematuro. En general, más 
del 50% de los bebés prematuros que pesan menos de 1.250 g.  al 
nacer muestran evidencia de retinopatía del prematuro, y un 10% de 








A medida que neonatos más pequeños sobreviven, los protocolos de 
detección están cambiando para incluir a niños con edad gestacional 
más tempranas. En cualquier unidad de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN), el momento de la primera evaluación debe basarse 
en la edad gestacional al nacer (3). 
 Si el bebé nace a la edad de 23-24 semanas de gestación, el primer 
examen ocular se debe realizar a las 27-28 semanas de edad 
gestacional. 
 Si el bebé ha nacido en o después de la edad 25 a 28 semanas de 
gestación, el primer examen debe realizarse en la cuarta a quinta 
semana de vida. 
 Más allá de 29 semanas, el primer examen ocular probablemente 
debería ocurrir antes de que el niño sea dado de alta (13). 
2.1.2.2. Mortalidad / morbilidad 
En promedio, anualmente, 500 a 700 niños se quedan ciegos por ROP 
en los Estados Unidos. Cada año, 2.100 niños se verán afectados con 
secuelas cicatriciales, miopía, estrabismo, ceguera, y de inicio tardío 
desprendimiento de retina (6). 
La regla general es que aproximadamente el 20% de bebés 
prematuros desarrollen algún tipo de error de refracción o estrabismo 
a los 3 años de edad. Ello justifica que los bebés que tienen menos de 
32 semanas o pesan menos de 2000 g reciban seguimiento cada 6 
meses, sea que se presente o no la ROP (4, 5). 
2.1.2.3. Sexo 
La incidencia es ligeramente mayor en los niños varones que en niñas 









2.1.3. Fisiopatología  
Los vasos retinianos comienzan a desarrollarse en la semana 16 de 
gestación. Los vasos de la retina crecen centrífugamente a partir del disco 
óptico como una ola de células fusiformes mesenquimales. A medida que 
estas células fusiformes mesenquimales migran, ocurre proliferación 
endotelial y la formación de capilares. Estos nuevos capilares formarán 
los vasos de la retina madura. Los vasos coroideos (que se vascularizan 
a las 6 semanas de gestación) nutren el resto de la retina avascularizada. 
La porción nasal de la retina está completamente vascularizada hasta la 
ora serrata en la semana 32 de gestación. El área temporal que es mayor, 
por lo general completa su vascularización a las 40-42 semanas (recién 
nacido a término) (8,9,12). 
Existen dos teorías sobre la patogénesis de la retinopatía del prematuro. 
Las células fusiformes mesenquimatosas, expuestas a condiciones de 
hiperoxia extrauterina, desarrollan uniones. Estas uniones interfieren con 
la formación vascular normal, lo que provoca una respuesta neovascular 
(Kretzer y Hittner). La teoría de Ashton refiere que existen dos fases: La 
primera fase, de hiperoxia, produce vasoconstricción y la destrucción 
irreversible del endotelio de las células capilares de la retina. A medida 
que el área se convierte en isquémica, las células mesenquimales 
fusiformes y la retina isquémica producen factores angiogénicos, como el 
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), para ofrecer nuevos 
canales vasculares. Estos nuevos canales vasculares no son maduros y 
no responden a una adecuada regulación (12). 
El descubrimiento de la importancia de VEGF y del IGF-I (factor de 
crecimiento tipo insulina I ) en el desarrollo de la ROP constituye un paso 
importante en el entendimiento de su patogenia. El VEGF es necesario 
para la angiogénesis fisiológica y su regulación está mediada por la 
hipoxia tisular. El  IGF-I es también un factor clave en el desarrollo 
vascular normal y regula la neovascularización retiniana mediante el 









El IGF-I es un factor de crecimiento somático importante que se 
correlaciona muy bien con el peso al nacimiento y con la edad 
gestacional. Durante la gestación el IGF 1 es producido por diferentes 
tejidos del feto, cuando el niño nace se sintetiza exclusivamente en el 
hígado, por lo tanto niveles bajos de este factor en suero indican 
malnutrición fetal durante el embarazo. Una infra nutrición proteica 
determina bajos niveles de IGF 1 en suero y esto eleva el riesgo de ROP, 
por lo tanto el IGF- 1 es un factor protector y predictor del desarrollo de 
ROP (12-14). 
Trabajos recientes confirman la importancia de una buena ganancia de 
peso posnatal para reducir el riesgo de Enfermedad Plus y formas 
severas de ROP y proponen como objetivos prioritatios en el tratamiento 
del ROP, la reducción del número de días posnatales que el niño pierde 
peso (fase catabólica) y conseguir una ganancia de peso de >= 7 gr/día, 
en las primeras 4 -6 semanas de vida (13). 
A pesar de que muchos factores causales, como el bajo peso al nacer, 
edad gestacional baja y oxigeno terapia suplementaria, se asocian con la 
ROP, varias líneas indirectas de evidencia sugieren el papel de un 
componente genético en la patogénesis de la ROP. La incidencia de ROP 
es más frecuente en bebés de raza blanca que en los lactantes y niños 
de raza negra y en niños varones que en niñas. El polimorfismo genético 
puede alterar la función de los genes que normalmente controlan la 
vascularización retiniana, como el VEGF, que también pueden estar 
involucrados en la patogénesis de la retinopatía del prematuro. 
En el futuro, la evaluación del polimorfismo de genes candidatos que 
influyen para la apariciòn de la ROP puede proporcionar nueva 
información sobre la patogenia de la enfermedad. Esta detección de 
polimorfismos genéticos, asi como el dosaje de VEGF y del IGF-I   
también podría ayudar a identificar y tratar a aquellos niños que están en 
alto riesgo y determinar el momento crítico de la intervención con un 
tratamiento adecuado (14). 
Barclay en su revisión publicada en el 2009 dice “Hoy en día contamos 








seriadamente al prematuro para predecir los niños que desarrollaran ROP 
y que requieren tratamiento, y también al 76% que no desarrollaran la 
retinopatía y por tanto se evitan costosos y molestos exámenes 
oftalmológicos frecuentes” (15). 
2.1.4. Diagnóstico  
En 1984, un comité compuesto por 23 oftalmólogos de 11 países 
formaron la Clasificación Internacional de Retinopatía del Prematuro 
(ICROP). Este nuevo sistema de clasificación demarcaba la ubicación de 
la enfermedad en zonas de la retina (1, 2 y 3), la extensión de la 
enfermedad basada en las horas del reloj (1,12), y la gravedad de la 
enfermedad en estadios (0-V). 
En la obtención de una historia de un bebé prematuro, se debe tener en 
cuenta lo siguiente: 
 La Edad Gestacional al nacer, especialmente si la gestación es menor 
a 32 semanas 
 Peso al nacer ( mayor riesgo < 2000gr)  
 Otros posibles factores de riesgo (por ejemplo, oxígeno suplementario, 
hipoxemia, hipercapnia, hemorragias intraventricular, sepsis y otras 
enfermedades concomitantes) (9, 18, 19, 36, 37). 
2.1.4.1. Examen Físico 
La ROP se clasifica en zonas, que indican la localización de la 
enfermedad, y  estadíos que muestran la gravedad de la enfermedad. 
Cuanto más pequeño y más prematuro es el niño al nacer, es más 
probable que la enfermedad involucre zonas centrales con estadios 
avanzados. La ROP se clasifica por la zona más baja y el estadío más 
alto observado en cada ojo (12). 
 Zona 1: La zona 1 es la más lábil. 
El centro de la zona 1 es el nervio óptico. Se extiende el doble de la 
distancia del nervio óptico hasta la mácula en un círculo. 
Cualquier enfermedad en la zona 1 (incluso el estadio 0, inmaduro) 








sigue las reglas de la ICROP. El área es muy pequeña y los cambios 
pueden ocurrir muy rápidamente, a veces en cuestión de días. El 
sello distintivo de empeoramiento de la enfermedad no es la 
presencia de neovascularización (como en otras zonas, como se 
especifica en la ICROP), sino la mayor dilatación y tortuosidad de 
los vasos. La retina vascularizada parece elevarse, probablemente 
debido a la mayor derivación arteriovenosa. Muchos expertos 
consideran que cualquier enfermedad en la zona 1, requiere de un 
tratamiento (12). 
 Zona 2: La zona 2 es un círculo que rodea la zona 1 con la ora 
serrata nasal como su frontera nasal. 
La enfermedad puede progresar rápidamente, pero por lo general 
hay señales de alerta que se anticipan en 1-2 semanas (1). El borde 
muestra signos de arqueamiento vascular (aumento de la 
ramificación), lo que suele ser una señal de que la enfermedad está 
comenzando a volverse agresiva (2). El aumento de la dilatación y 
tortuosidad vascular está presente (3). Se ve como una “salchicha” 
en el borde, que es un borde vascular engrosado que no muestra 
las típicas ramificaciones de la neovascularización. En su lugar la 
demarcación de retina vascularizada y no vascularizada es un 
grueso rollo tridimensional. Esto generalmente se ve en la zona 2 
posterior (límites de la zona 1) y es un indicador de mal pronóstico 
(14). El estudio del Grupo Cooperativo de Crioterapia para la 
Retinopatía del Prematuro (CRYO-ROP) describe la enfermedad 
umbral como 5 horas contiguas u 8 horas no contiguas de 
neovascularización (estadío 3) con más enfermedad en la zona 1 o 
2. De los ojos con enfermedad umbral sin tratamiento, 50% 
desarrollará resultados estructurales adversos (por ejemplo, 
desprendimiento de retina) 12 meses después del estudio (14). 
 Zona 3: La zona 3 es la media luna que el círculo de la zona 2 no 








Una enfermedad agresiva rara vez se ve en esta zona. 
Normalmente, es lentamente vascularizante y requiere evaluaciones 
cada pocas semanas.  
Muchos bebés muestran enfermedad inactiva en la zona 3 con una 
línea de demarcación y de la retina no vascularizada. Esto se ha 
observado en niños pequeños y puede ser considerada una 
enfermedad periférica cicatrizal. No se conocen secuelas 
patológicas a partir de este límite 15) (14). 
 
Fuente: Anuk Ince D, Gülcan H, Hanta D, Ecevit A, Akkoyun I, Kurt A, et 
al. 2013. 
2.1.4.2. ESTADIOS  
a) Estadío 0: Esta es la forma más leve de la ROP. Se trata de vasos 
retinianos inmaduros. No hay una delimitación clara de la retina 
vascularizada y no vascularizada. Sólo se nota un indicio del límite 
en el examen. 
- En la zona 1, puede aparecer como un vítreo empañado, con el 









- En la zona 2, los exámenes deben realizarse cada mes. 
- En la zona 3, un examen cada 3-4 semanas debería ser 
suficiente (19). 
b) Estadío 1: Una línea muy fina de demarcación se encuentra entre 
la zona vascular y avascular. Esta línea no tiene altura ni grosor. 
- En la zona 1, suele aparecer como una línea plana y delgada 
(generalmente en el lado nasal primero). No debe haber 
elevación de la retina avascular. Los vasos de la retina deben 
ser lisos, delgados y flexibles. Se debe realizar exámenes 
semanales. 
- En la zona 2, los exámenes deben realizarse cada mes. 
- En la zona 3, el examen cada 2-3 semanas debería ser 
suficiente (19). 
c) Estadío 2: Una cresta ancha, gruesa separa claramente la retina 
vascular de la avascular. 
- En la zona 1, si hay algún tono color rosa o rojo en el borde, es 
un signo ominoso. Si hay algún vaso congestionado, la 
enfermedad debe considerarse umbral y comenzar el 
tratamiento dentro de las 72 horas. 
- En la zona 2, si no hay cambios vasculares y el borde no tiene 
congestión, debe examinarse el ojo dentro de 2 semanas. La 
enfermedad preumbral se define como estadío 2 con 
enfermedad plus. 
- En la zona 3, el examen cada 2-3 semanas debería ser 
suficiente, a menos que no hay ninguna tortuosidad vascular o 
rectificación de las arcadas vasculares (19). 
d) Estadío 3: La proliferación fibrovascular (neovascularización) 
extraretinal puede estar presente en el borde, en la superficie 
posterior del borde o en la parte anterior hacia la cavidad vítrea. La 









- En la zona 1, si hay alguna neovascularización, es grave y 
requiere tratamiento. 
- En la zona 2, la enfermedad pre-umbral se define como la 
estadío 3 sin enfermedad plus, o estadío 3 con menos de 5 
horas contiguas u 8 horas no contiguas. La enfermedad  umbral 
es el estadío 3 con al menos 5 horas contiguas u 8 horas no 
contiguos y enfermedad plus. 
- En la zona 3, el examen cada 2-3 semanas debería ser 
suficiente, a menos que haya tortuosidad vascular o rectificación 
de las arcadas vasculares (19). 
e) Estadío 4: Este estadío es un desprendimiento subtotal de retina 
que comienza en el borde. La retina es empujada hacia hacia el 
vítreo por el borde fibrovascular. 
- Estadío 4A: no compromete la fóvea. 
- Estadío 4B: compromete la fóvea (19). 
f) Etapa 5: Esta etapa es un desprendimiento total de retina en la 
forma de un embudo. 
- Estadío 5A: es un embudo abierto. 









Figura 2. Estadíos de la ROP activa. 
(A) Estadío 1 - línea de demarcación  Estadío 2 – Borde o cresta 
(B) Estadío 3 – Borde con proliferación vascular extrarretinal 
(C) Estadío 4a – Desprendimiento retinal parcial extrafoveal 
(D) Enfermedad plus 
(E) Apariencia inmediata luego de fotocoagulación láser en enfermedad umbral 
(19). 
 
2.1.5. ENFERMEDAD PLUS  
Se define como la tortuosidad arteriolar e ingurgitación venosa del polo 
posterior, congestión vascular del iris, rigidez pupilar y opacidad vítrea, 
que forman parte de la subclasificación dada a las etapas anteriores. La 








La enfermedad Pre-plus se define como alteraciones vasculares del polo 
posterior que son insuficientes para el diagnóstico de enfermedad plus, 
pero que demuestran más tortuosidad arteriolar y más dilatación venosa 
de lo normal. Los signos de la enfermedad pre-plus en las primeras 
etapas de la ROP, están asociados con el desarrollo de ROP grave que 
requiere tratamiento con láser. El diagnóstico de la enfermedad pre-plus 
agrega valor pronóstico sobre el que ya se conoce con el peso al nacer, 
edad gestacional, zona de ROP, y estadío de ROP (41). 
2.1.6. Procedimientos  
Se requiere un examen de fondo de ojo con dilatación y depresión 
escleral. Los instrumentos utilizados son un blefaróstato (para mantener 
los ojos abiertos con cuidado), un depresor escleral (para rotar y bajar los 
ojos pequeños), y una lente de 28 dioptrías (para la correcta identificación 
de las zonas). 
La primera parte del examen debe ser externa, con identificación de 
rubeosis del iris, si está presente. La siguiente parte del examen debe ser 
el polo posterior, con la identificación de alguna enfermedad plus o 
rectificación de las arcadas vasculares. El ojo se rota para identificar la 
presencia o ausencia de enfermedad en la zona 1 (si el borde y el nervio 
óptico se encuentran en el mismo punto de vista, esto suele implicar la 
zona 1). Si los vasos nasales no están en la ora serrata nasal, esto sigue 
siendo zona 2. Si los vasos nasales alcanzan la ora serrata nasal, el ojo 
está en zona 3 (22). 
2.1.7. Tratamiento 
a) Atención médica 
 Oxígeno: Aunque se ha culpado a la terapia de oxígeno de la 
progresión de retinopatía del prematuro en el pasado, muchos 
médicos creen que la maximización de la saturación de oxígeno en 
los bebés críticos induce la regresión de la enfermedad pre-umbral. 
El estudio nacional multicéntrico STOP-ROP (oxígeno 
suplementario terapéutico para la retinopatía preumbral del 








de oxígeno superior al 95%. Sin embargo, el aumento de los 
niveles de saturación de oxígeno tampoco empeoró la enfermedad 
pre-umbral (21). 
 Bevacizumab (Avastin): El mecanismo de acción de este 
anticuerpo monoclonal es mediante la unión a todas las isoformas 
de VEGF o a algunas de ellas para evitar su interacción con su 
receptor. Aunque algunos estudios encontraron que es eficaz y 
bien tolerado en algunos casos de retinopatía del prematuro, sobre 
todo en la etapa 3, y otros estudios mostraron un beneficio 
significativo del tratamiento en la zona 1 de ROP pero no en la zona 
2, el tratamiento no está exento de complicaciones, y por el tamaño 
pequeño de las muestras para evaluar la seguridad, se requiere de 
estudios a largo plazo (23, 24). 
 Otros tratamientos: La inhibición de VEGF o IGF-1 muy 
precozmente después del nacimiento podría evitar el crecimiento 
vascular normal y precipitar la enfermedad, mientras que la 
inhibición en la segunda fase podría prevenir la 
neovascularización. El hallazgo de que el desarrollo tardío de ROP 
está asociado con niveles bajos de IGF-I después del parto 
prematuro sugiere que el reemplazo fisiológico y precoz de IGF-I a 
los niveles hallados en el útero podría prevenir la enfermedad 
permitiendo un desarrollo vascular normal. Contrariamente, si el 
suplemento de IGF-I se realiza tardíamente, en la fase 
neovascular, se exacerbaría la enfermedad (25). 
b) Manejo Quirúrgico 
La crioterapia era el modo original de tratamiento (desde 1970). El 
procedimiento se realiza con anestesia general o tópica. Comprende 
alrededor de 50 aplicaciones de una sonda de congelación bajo 
visualización directa con crioaplicaciones en la retina avascular anterior 
al borde fibrovascular. El estrés del procedimiento puede necesitar 
ventilación asistida después del procedimiento. Las complicaciones 
más frecuentes incluyen hemorragia intraocular, hematoma 








La Fotocoagulación laser, usada actualmente como tratamiento de 
elección ha  demostrado ser tan eficaz, que desplazó a la crioterapia 
para el tratamiento de la ROP. Los efectos adversos sistémicos son 
significativamente menores, los tejidos oculares son menos 
traumatizados, la enfermedad de la zona 1 posterior es de fácil 
tratamiento, no es necesaria la anestesia general, y existe una menor 
incidencia de complicaciones tardías. Las complicaciones incluyen 
opacidad de la córnea, quemaduras del iris, cataratas y hemorragias 
intraoculares (26). 
La cirugía escleral y / o vitrectomía generalmente se realiza en las 
etapas 4 y 5. Algunos cirujanos recomiendan la cirugía para la etapa 
4A, mientras que otros no creen que la cirugía deba llevarse a cabo 
debido a los riesgos y los beneficios no comprobados. Aunque algunos 
cirujanos abogan por la cirugía para la etapa 5, cirujanos con más 
experiencia ya no recomiendan la cirugía debido al mal pronóstico (27). 
El tratamiento puede ser iniciado luego de los resultados de la 
evaluación de la retina de acuerdo al siguiente esquema: 
 ROP en zona 1 - Cualquier estadío, con enfermedad plus 
 ROP en zona 1 - Estadío 3, sin enfermedad plus 
 ROP en zona 2 - Estadío 2 o 3, con enfermedad plus 
El número de segmentos horarios de enfermedad ya no es el factor 
determinante en la recomendación del tratamiento ablativo. 
Generalmente, el tratamiento debe llevarse a cabo, cuando sea 
posible, dentro de las 72 horas de la determinación de la enfermedad 
tratable para minimizar el riesgo de desprendimiento de retina (27). 
2.1.8. Pronóstico y complicaciones 
Cualquier bebé prematuro debe seguir siendo vigilando hasta que la 
enfermedad activa se haya descartado. Debido a que en los meses o 
años siguientes pueden desarrollar ciertas complicaciones como: 








 Errores Refractivos importantes: miopía, astigmatismo, 
anisometropias 
 Ambliopía debida a errores refractivos altos 
 Estrabismo 
 Glaucoma 
 Desprendimiento de retina (28). 
Dado que hasta un 20% de los prematuros desarrollan una o más de 
estas complicaciones es que el  oftalmólogo pediatra debe evaluar al 
paciente cada 6 meses, hasta la edad de 3 años y anualmente hasta los 
10 años de edad, ya que se ha encontrado que un 10% de estos niños 
desarrollan glaucoma juvenil (29). 
Se debe educar entonces, a los padres sobre el riesgo potencial de 
pérdida visual debido a estas complicaciones, y la posible necesidad de 








3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.1. A nivel local 
Autor: Mercado Cornejo O  
Título: Ganancia de Peso Postnatal y Presencia de Retinopatía de la 
Prematuridad Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 2010- 2011. 
Fuente: Tesis para optar el título de segunda especialidad en Oftalmología 
Pediátrica y Estrabismo. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de San 
Agustín de Arequipa, 2012 
Resumen: Revisión retrospectiva y longitudinal de historias clínicas y fichas 
de evaluación oftalmológica de neonatos prematuros menores de 34 
semanas o de menos de 2000 gramos de peso al nacer con al menos 3 
evaluaciones oftalmológicas para detectar ROP. De 112 casos, 89,29% 
tuvieron de 25 a 34 semanas, y 10,71% fueron tuvieron peso menor a 2000 
gramos. El 59,82% fueron varones y 40,18% mujeres. En la primera 
evaluación oftalmológica (3,65 ± 2,18 semanas), el 26,79% (30/112) de niños 
mostró ROP (23/30 enfermedad plus aislada, 5/30 ROP grado I, y dos casos 
aislados enfermedad plus con ROP grado I o grado III). En ese momento, la 
disminución de peso fue mayor con retinopatía (70%) que sin ROP (31,71%; 
p < 0,01) lo que se asoció a un riesgo 5,03 veces mayor de ROP. En la 
segunda evaluación (5,94 ± 2,74 semanas), el 6,25% tuvo evolución 
desfavorable, 8,93% se mantuvo estacionario, y 84,82% tuvo evolución 
favorable. Se encontró baja de peso en 42,86% de niños con evolución 
desfavorable, en 40% con evolución estacionaria, y en 12,63% con evolución 
favorable (p < 0,05); la baja de peso en este momento se asoció a un riesgo 
4,84 veces mayor de evolución desfavorable. En la tercera evaluación (9,19 
± 3,77 semanas), la evolución fue desfavorable en 1,79% de niños, 
estacionaria en 4,46% y en 93,75% fue favorable. Se encontró baja de peso 
en 50% de niños con evolución desfavorable, 20% con evolución estacionaria 
y en 3,81% de niños con evolución favorable (p < 0,05); la baja de peso en 










Autor: Peralta Quispe R.  
Título: Epidemiologia y factores de riesgo asociados a la retinopatia del 
prematuro en recien nacidos del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
de Arequipa durante el Año 2006.  
Fuente: Tesis para optar el grado de bachiller en Medicina. Facultad de 
Medicina. Universidad Nacional de San Agustín de Arequipa, 2007. 
Resumen: se realizó un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal en 
35 niños prematuros con menos de 2000 g de peso con edad gestacional de 
34 semanas o menos. El 54,2% de prematuros desarrollaron ROP, con 
73,69% qye desarrollaron enfermedad Plus. Los factores de riesgo asociados 
a la ROP fueron el bajo peso al nacer o < 1500 g (RR = 2,05) pero no se 
encontró relación con otras variables como el uso de oxígenoterapia (43). 
 
3.2. A nivel nacional  
Autor: Gutiérrez C, Vergara E, Rojas P, Labrín C.  
Título: Retinopatía de la prematuridad en el hospital Regional Docente Las 
Mercedes. Chiclayo 2007-2009.  
Fuente: Revista del Cuerpo Médico Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
Asenjo, 2012, Vol. 5, Nº. 1, pp 30-32 
Resumen: El estudio: diseño observacional retrospectivo, transversal, 
analítico, se tamizaron 353 recién nacidos. Hallazgos: detectando algún grado 
de ROP en el 22%. La distribución por severidad fue 48,7% (ROP I), 35,5% 
(ROP II), 13,2 (ROP III), 1,3% (ROP IV) y 1,3% (ROP V). Recibió tratamiento 
quirúrgico el 32% de casos. Predominó el sexo femenino (53%) en los casos 
de ROP. El 95% recibió oxígeno suplementario. Conclusiones: Las formas 
graves, son inversamente proporcional a edad gestacional menor de 32 
semanas y peso menor de 1,500 g. La asociación entre ROP administración 
de oxigeno suplementario, síndrome de distres respiratorio y sepsis podría 
relacionarse con la atención perinatal con tecnología incompleta y desfasada, 
situación que deviene en el incremento de la morbilidad de los supervivientes 








Autor: Cruz JE  
Título: Incidencia y factores de riesgo de retinopatía de prematuridad en el 
servicio de neonatología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, periodo 
2010-2014.  
Fuente: Tesis para optar el título profesional de Médico Cirujano, Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional de San Agustín, 2015. 
Resumen: El presente estudio se realizó en el servicio de Neonatología del 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante los meses de enero, febrero y 
marzo del año 2015. Se revisaron 250 historias clínicas neonatales, 
comprendidas en el periodo enero 2010 a diciembre 2014; excluyendo 
aquellas de recién nacidos vivos menores o iguales de 34 semanas de edad 
gestacional con malformaciones congénitas; las historias clínicas 
incompletas, mal llenadas y/o con letra ilegible; y las historias clínicas de 
recién nacidos que proceden de otras instituciones. Se analizaron 11 factores 
de riesgo y su asociación al desarrollo de ROP; la recolección de datos se 
realizó mediante revisión documentaria. El análisis estadístico se realizó 
mediante cálculo de frecuencias absolutas y relativas.Se determinó que la 
incidencia de ROP, fue de 21.2% (53 casos); además se investigaron los 
factores de riesgo encontrándose: Edad gestacional (X2=51.885, p=0.000); 
peso al nacer (X2=44.508, p=0.000); uso de oxigenoterapia (X2=16.823, 
p=0.000); tipo de oxigenoterapia (X2=28.138, p=0.000); tiempo de exposición 
de oxígeno (X2=62.430, p=0.000); grado de crecimiento intrauterino 
(X2=0.607, p=0.436); sexo (X2=2.839, p=0.092); uso prenatal de corticoide 
(X2=0.835, p=0.361); uso de surfactante pulmonar (X2=22.389, p=0.000); 
persistencia del conducto arterioso (X2=34.014, p=0.000); síndrome de 
distréss respiratorio (X2=17.270, p=0.000); sepsis neonatal (X2=8.813, 
p=0.003) y uso de hemoderivados (X2=17.729, p=0.000).Se concluyó que los 
factores de riesgo estadísticamente significativos asociados al desarrollo de 
ROP fueron: Edad gestacional menor de 28 semanas, peso al nacer menor 
de 1000 g, oxigenoterapia, uso de ventilador mecánico, tiempo de exposición 
de oxígeno mayor de 15 días, uso de surfactante pulmonar, persistencia del 
conducto arterioso, síndrome de distrés respiratorio, sepsis neonatal y el uso 








3.3. A nivel internacional 
Autor: Velásquez J, Mejía D, Suazo N.  
Título: Retinopatía del prematuro en el Hospital Nacional Doctor Mario 
Catarino Rivas de Honduras.  
Fuente: Rev Med Hondur, 2012, Vol. 80, No. 2: 47-52 
Resumen: Estudio descriptivo transversal realizado en el Hospital Nacional 
Doctor Mario Catarino Rivas en la ciudad de San Pedro Sula, al norte de 
Honduras, en donde la natalidad anual supera los 7,000 nacidos vivos, y de 
estos, 21% nacen con algún grado de prematurez. Se valoraron 561 lactantes 
con factores de riesgo para desarrollar retinopatía del prematuro: peso al 
nacer  
≤ 1,800 g, edad gestacional ≤ 35 semanas, oxígenoterapia mayor a 8 horas, 
peso menor a 2,000 g y uno de los siguientes criterios: apoyo ventilatorio, 
exsanguíneo transfusión, fototerapia, transfusión de hemoderivados, 
maniobras de reanimación, apgar inferior al normal, embarazos múltiples 
menores de 2,000 g. Encontrándose 242 (43%) afectados y 24 prematuros 
con ceguera (45). 
 
Autor: Fernandez Ragi R et al.  
Título: Retinopatía de la prematuridad en el neonato con peso menor de 1 
500 g.  
Fuente: Rev Cubana Pediatr 2010, vol.82, n.1, pp. 0-0 .  
Resumen: Se realizó un estudio prospectivo longitudinal en el cual se 
incluyeron 31 neonatos con peso menor de 1500 g, ingresados en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales del Hospital «Iván Portuondo» entre enero 
del 2004 y diciembre del 2008. No se incluyeron los fallecidos en ese período. 
En todos los casos se realizaron pesquisas de ROP. Se tomó en cuenta el 
sexo y la edad gestacional menor de 36 semanas. Se valoraron algunos 
factores de riesgo para ROP. Se encontró ROP en el 25,8 % de los 31 
neonatos: el 6,5 % con ROP I Y ROP II, el 9,7 % con ROP III y el 3,2 % con 








de los casos y el paciente con grado IV recibieron tratamiento quirúrgico con 
rayos láser. Se encontró mayor incidencia en el sexo masculino y factores 












Conocer la evolución de la calidad visual en niños con retinopatía del 
prematuro atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional 
Honorio Delgado, 2015-2019. 
4.2. Específicos 
1) Describir las principales características neonatales de niños con ROP 
atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional Honorio 
Delgado, 2015-2016. 
2) Conocer los Hallazgos Oftalmológicos de la retinopatía de la prematuridad 
(ROP) en niños nacidos el año 2015-2016. 
3) Describir los tipos de alteraciones visuales más frecuentes en niños con 
antecedente de ROP atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital 
Regional Honorio Delgado, 2015-2019. 
5. Hipótesis 
Es probable que las características oftalmológicas y neonatales de la ROP se 
relacionen a la presencia y severidad de las alteraciones de la calidad visual en 
la etapa infantil en niños con ROP atendidos en el Servicio de Oftalmología del 









III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la revisión 
documentaria. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el Servicio de 
Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma histórica durante el 
periodo 2015-2019.  
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de pacientes atendidos en el 
Servicio de Oftalmología del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 
2.4. Población: Todas las historias clínicas de recién nacidos con ROP en el 
periodo 2015-2016 y atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital 
Regional Honorio Delgado de Arequipa en el periodo de estudio. 
Muestra: No se considerará el cálculo de un tamaño de muestra, ya que 
estudiará a todos los integrantes de la población que cumplan los criterios de 
selección.  
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Recién nacidos con el diagnostico de ROP en el periodo 2015-2016. 
– Al menos 3 evaluaciones oftalmológicas postnatales en el Servicio 








 Criterios de Exclusión 
– RN con diagnóstico de ROP fallecidos 
– RN Con patología ocular avanzada 
– Recién nacidos con patología neurológica asociada 
– Historias incompletas o extraviadas. 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Para el proceso de recolección se realizará coordinaciones con la Dirección 
del Hospital y la Jefatura del Servicio de Oftalmología para lograr la 
autorización para la realización del estudio. 
Se revisará el Registro del Programa de ROP del Servicio de Oftalmología 
para conocer la frecuencia de casos atendidos; se buscarán las historias de 
cada uno de los pacientes que cumplan los criterios de selección, para extraer 
las variables de interés en la ficha de recolección de datos. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en bases 






 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, 











3.3. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación ya que se trata de una ficha para recolectar 
información. 
3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados 
para su análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en 
la escala continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada en 
la hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentan como proporciones. Para el análisis de 
datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2016 con su complemento 
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